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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ
щью для исключения ОКИ перед их госпитализа-
цией в токсикологическое отделение.
Все непрофильные пациенты после забора фе-
калий на бактериологическое исследование были 
направлены в приемное отделение БСМП или ста-
ционары, соответствующие выявленной патологии. 
Возврата больных не последовало. Результаты бак-
териологического исследования оказались отрица-
тельными.
Таким образом, анализ работы приемного покоя 
инфекционного отделения показал, какой боль-
шой поток разнообразной соматической патологии 
с абдоминальным синдромом может протекать под 
маской острых кишечных инфекций. На пять про-
фильных пациентов приходился один случай не-
профильного заболевания, нуждающийся в срочной 
дифференциальной диагностике. Врач-инфекцио-
нист обязан ориентироваться в клинике внутренних 
болезней, равно как врачи других профилей долж-
ны владеть навыками по диагностике инфекцион-
ных заболеваний. При пристальном рассмотрении 
слагаемые абдоминального синдрома могут служить 
надежным дифференциальным критерием острых 
кишечных инфекций и других заболеваний.
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Использование разных определений для понятия 
«Поздняя диагностика ВИЧ-инфекции» представ-
ляло проблему в течение многих лет. Однако в ок-
тябре 2009 года Европейской рабочей группой был 
достигнут консенсус в отношении этого определе-
ния. Результаты были представлены на конферен-
ции HIV in Europe 2009 в Стокгольме (Швеция) и 
на 12-й конференции European AIDS Clinical Society 
(EACS) в Кельне (Германия) в ноябре 2009 года, где 
использовалось согласованное определение.
Европейской рабочей группой были приняты 
следующие согласованные определения:
1. «Поздняя диагностика»:
– обращение за медицинской помощью проис-
ходит при количестве CD4-лимфоцитов менее 350 
клеток/мкл.;
– имеются симптомы СПИД-индикаторного забо-
левания независимо от количестваCD4-лимфоцитов.
2. «Поздняя диагностика в продвинутой стадии»:
– обращение за медицинской помощью проис-
ходит при количестве CD4-лимфоцитов менее 200 
клеток/мкл.;
– имеются симптомы СПИД-индикаторного за-
болевания независимо от количества CD4-лимфо-
цитов [1].
По большому счету, пациенты, выявленные в 
продвинутой стадии, рассматриваются как подгруп-
па поздно диагностированных пациентов с повы-
шенным риском смерти, обусловленной СПИДом, 
особенно в первый год после постановки диагноза.
Позднюю диагностику оценивали в соответствии 
с определением «Поздней диагностики» Европей-
ской рабочей группы 2009 года по степени имму-
носупрессии у 559 пациентов, взятых на диспансер-
ное наблюдение в консультативно-диспансерном 
отделении по ВИЧ-инфекции учреждения здраво-
охранения «Городская клиническая инфекционная 
больница» г. Минска (КДО УЗ «ГКИБ») за период 
2008–9 мес. 2013 годов:
а) лица, вовлеченные в медицинскую помощь, с 
числом CD4-лимфоцитов менее 350/мкл.;
б) лица, вовлеченные в медицинскую помощь, с 
числом CD4-лимфоцитов менее 200/мкл (выражен-
ная иммуносупрессия).
Определили следующие группы по рискам транс-
миссии ВИЧ:
1. потребители инъекционных наркотиков (ПИН);
2. мужчины, имеющие сексуальные отношения с 
мужчинами (МСМ);
3. гетеросексуальные мужчины (Гетеро М);
4. гетеросексуальные небеременные женщины 
(Гетеро Ж неберем.);
5. гетеросексуальные беременные женщины (Ге-
теро Ж берем.).
При сравнении динамики поздней диагностики 
и среднего значения абсолютного числа CD4-лим-
фоцитов при первичном обследовании в КДО УЗ 
«ГКИБ» среди пациентов, взятых на диспансерное 
наблюдение в 2008–2010 годах и в 2011 — 9 месяцев 
2013 годах установлено следующее:
1. Среднее значение абсолютного числа 
CD4-лимфоцитов при первичном обследовании в 
КДО УЗ «ГКИБ» снизилось с 348,1 до 307,8 клеток/
мкл. (Рисунок 1).
2. Среди групп по рискам трансмиссии ВИЧ отме-
чается рост поздней диагностики и снижение средне-
го значения абсолютного числа CD4-лимфоцитов при 
первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» во всех 
гетеросексуальных группах (Рисунок 1).
3. Среди традиционной группы риска ПИН 
поздняя диагностика не превышала 50%, а среднее 
значение абсолютного числа CD4-лимфоцитов при 
первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» уве-
личилось с 379,9 до 394,4 клеток/мкл. Ситуация в 
отношении МСМ до 2011 года была недостаточно 
ясна из-за регистрации единичных случаев. Во мно-
гом, это было связано с боязнью раскрытия сексу-
альной ориентации из-за присутствующего высоко-
го уровня стигматизации в обществе (Рисунок 1). 
По мере развития эпидемии, ВИЧ-инфекция все 
чаще встречается среди людей среднего, и даже по-
жилого возраста, поэтому поздняя диагностика яв-
ляется большей проблемой для старших возрастных 
групп (Рисунок 2).
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Рисунок 1 – Динамика поздней диагностики и среднего значения абсолютного числа CD4-лимфоцитов 
при первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» в целом и по группам риска трансмиссии ВИЧ в 2008–2010 гг. 
(график слева) и в 2011–9 мес. 2013 гг. (график справа)
Рисунок 2 – Динамика поздней диагностики и среднего значения абсолютного числа CD4-лимфоцитов 
при первичном обследовании в КДО УЗ «ГКИБ» г. Минска по возрастным группам в 2008–2010 гг. (графикслева) 
ив 2011 — 9 мес. 2013 гг. (графиксправа)
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Листериоз — инфекционная болезньс преиму-
щественно фекально-оральным механизмом пере-
дачи возбудителя, поражающая в первую очередь 
новорожденных, беременных женщин и лиц с на-
рушениями в иммунной системе. Характеризуется 
множеством источников возбудителя инфекции, 
разнообразием путей и факторов его передачи, по-
лиморфизмом клинических проявлений, поражени-
ем различных органов и систем, в том числе ЦНС 
[1–5].Листериоз человека известен уже более 80 лет, 
тем не менее, врачи разных специальностей, в том 
числе инфекционисты, недостаточно хорошо ин-
формированы об этом заболевании, в связи с чем 
оно редко диагностируется.В России ежегодно офи-
циально регистрируется всего 40–100 случаев, из 
них в Москве — от 15 до 25, что совершенно не со-
ответствует его истинному распространению [1,3].
Возбудитель листериоза человека — Listeria 
monocytogenes способна превращаться в L-формы 
и паразитировать внутриклеточно, что обуславли-
вает недостаточную эффективность в ряде случа-
ев антибактериальной терапии, объясняет склон-
ность листериоза к затяжному и хроническому 
течению, возможность латентной формы и бакте-
рионосительства. Большое значение в распростра-
нении листериоза играет способность возбудите-
ля длительно сохраняться в различных пищевых 
продуктах, в том числе упакованных в барьерные 
